

































































































































































































































  Experimental Group  Control Group  P­Value  
Sample Size  16  16   
Gender Male (Female)  8 (8)  6 (10)  .476 
Age  25.6  25.3  .463 
Hand Dominance L (R)  0 (16)  0 (16)   
Mean Pre R1   34.3  42.2  .195 
Mean Pre R2   22.5  25.3  .586 
      Table 1: Baseline Characteristics ​ (R1 and R2 reported in degrees lacking from elbow extension)  
 
 
   Pre­intervention 
Mean (SD) 
Post­intervention 
Mean (SD) 
Within­group diff 
Mean (95% CI) 
Between­ 
group diff 
P­​value 
Control R1 
Intervention R1 
42.2 (21.7) 
34.3 (10.2) 
41.7 (17.8) 
28.4 (12.1) 
0.5 (­13.8 to 14.8) 
5.9 (­2.18 to 13.98) 
5.4  0.117 
Control R2 
Intervention R2 
25.3 (17.8) 
22.5 (11.0) 
23.7 (13.4) 
15.8 (12.3) 
1.6 (­9.78 to 12.98) 
6.7 (­1.72 to 15.12) 
5.1  0.03 
Table 2: Statistical significance of the between­group difference. (R1, resistance 1; R2, resistance 2; SD, standard deviation; CI, confidence interval) 
(R1 and R2 reported in degrees lacking from elbow extension)  
 
DISCUSSION 
As hypothesized, thoracic manipulation has a positive effect on increasing elbow extension measured by 
the median nerve ULNTT1 in asymptomatic healthy participants. Although the change in R1 was not 
statistically significant, the overall positive trend in the results indicates an association may exist, especially for 
future research with larger sample sizes. A study by Saranga et al (2003) also investigated the effects of manual 
therapy, specifically cervical lateral glides, on ULNTT1 and found similar results. When compared to a placebo 
and a control, the cervical lateral glides produced the greatest improvement in elbow extension using the 
ULNTT1.​30​ This compliments our findings and suggests that the theory of regional interdependence could allow 
clinicians to influence neurodynamics using manual therapy. In the same study, Saranga et al (2003) 
hypothesized that the 7.1 degree improvement they recorded from one treatment could be clinically 
significant.​30​ There is a lack of research to determine minimal clinically important differences (MCID), making 
it difficult to associate improvement in ULNTT to an improvement in patient reported symptoms. Further 
research should be done to determine the degrees of elbow extension needed to create a meaningful change for 
the patient. 
Various changes in neurodynamics can create ANT and increase patient symptoms. Neurodynamic tests 
such as ULNTT1 are used in clinical settings to detect abnormalities in the neural tissue through patient 
self­reporting reproduction or increase in symptoms.​25 ​Minor nerve irritation caused by impaired vertebral 
 
segmental motion may affect mechanical and physiological properties of the nerve, resulting in in​creased 
mechanosensitivity of the neural tissue.​31​ These irritations can occur in both symptomatic and asymptomatic 
individuals. Although ULNTT1 requires self­reported symptoms that can vary between participants, we can be 
more confident in the accuracy of the measurements due to the excellent ICC found in this study (R1= 0.927 
and R2= 0.934). The excellent ICC shows that the onset of symptom provocation within one participant can be 
detected reliably.​31​ Other studies have reported similar intrarater ICC with values between 0.96­0.98, 
demonstrating that the ULNTT is a reliable outcome measure that can be utilized in the clinic.​31­33  
While the effects of spinal manipulation on neural tissue are still being investigated, research has 
thoroughly demonstrated positive effects through pain relief and improvement in overall functional 
mobility.​9,12,13​ Numerous biomechanical and neurophysiological influences may explain the positive association 
of thoracic manipulation to improving elbow extension in this study​. ​Neural tension can be created as a product 
of other surrounding and interfacing structures impinging on the tissue, causing a loss of neural tissue mobility 
and increasing mechanical irritability of the nerve. Neural compression compromises axoplasmic flow reducing 
the transport of neurofilaments, microtubules, and neurotransmitters along the axon and the return of metabolic 
byproducts, potentially altering the neurophysiology and function.​2​ Intra­articular biomechanical and 
neurophysiologic effects can both occur after HVLAT manipulation.​34​ Neurophysiologic changes in group la 
and group II mechanoreceptor discharge, sensory processing facilitation in the spinal cord, and control of 
skeletal muscle reflexes have been found to occur in response to spinal manipulation.​10,35 ​Manipulation elicits a 
sympathetic nervous system response by stimulating dorsal peri­aqueductal gray matter and consequential pain 
relief.​12​ Biomechanically, ANT can be improved through spinal mobilization and manipulation by stretching 
shortened and thickened peri­articular soft tissues and causing improved drainage of fluid within and 
surrounding the spinal segment.​9​ In our study, the combination of the elicited sympathetic reaction with the 
intervertebral joint capsule stretch may alleviate pressures from surrounding tissues on the nerve, allowing the 
participant's elbow to be passively placed into greater extension. Considering the ULNTT1 relies on 
self­reported sensation of symptoms in the participants, it is possible that creating a change in sensory 
 
processing through spinal manipulation could affect the results and allow the patient to extend the elbow further 
without symptoms.​31 ​It is also reasonable to assume that acting on the external structures causing adverse 
changes to the neural tissue, would also improve neural tissue mobility. Although there are numerous sources 
for ANT in a patient, there are also numerous positive benefits proven in research that can act on these sources 
and ultimately improve the patient’s function.  
We must consider other explanations for the increase in elbow extension found in this study. Repeated 
repetitions of the ULNTT1 have shown to have statistically significant improvement in elbow ROM, indicating 
that increases in elbow extension could also be attributed to repeated ULNT testing alone; therefore, further 
investigation on the mobilization benefits of the ULNTT itself may be beneficial for future treatments.​ ​These 
differences varied between participants and were found to be transient, disappearing after a minute rest break.​4 
As mentioned in the methods section, we recorded baseline measurements on the fifth trial in order to reduce 
these serial effects. The placebo effect may have been another influential factor to consider. Although 
participants during the study were not educated beforehand on the potential benefits of manipulation, the 
individuals were still aware if they were receiving the manipulation intervention or not. It is possible that the 
knowledge of receiving a treatment could have caused the participants to subconsciously allow the tester to 
continue the ULNTT1 further to create a greater change compared to the control. 
To our knowledge, no research has been conducted to investigate the effect of thoracic HVLAT on 
peripheral neurodynamic mobility in the UE in asymptomatic individuals; therefore, this study is considered a 
pilot study. The positive trends found in this study could be used in future research investigations with larger 
sample sizes and on patients with symptomatic ANT. Using larger samples and testing the HVLAT effects on a 
symptomatic population would further enhance clinical applicability.  
 
Study Limitations 
There are several limitations to this pilot study including small sample size, short time frame and data 
collection error. Small sample size may have contributed to lack of obtaining statistically significant R1 
 
measurements. Having a larger sample size in further research would be beneficial to establish power in the 
study. The effects of the ULNTT1 were assessed immediately post­treatment. Assessment of results over a 
moderate to long time span in addition to short term effects would improve clinical significance. As mentioned 
in the methods section, one participant’s measurements were not recorded correctly and in turn were not 
included in the results.  
 
CONCLUSION  
The purpose of this pilot study was to measure the clinical effectiveness of thoracic HVLAT on 
decreasing upper limb nerve tension through the ULNTT1. Elbow extension improvement was statistically 
significant for R2 and a positive trend towards significance was demonstrated in R1 between groups. While 
elbow extension increased in both groups, the difference was more substantial in the intervention group. 
Through the theory of regional interdependence HVLAT manipulation is able to create biomechanical and 
neurophysiological effects to improve neural tissue limitations. Further studies on HVLAT thoracic 
manipulation effects on the immediate and long­term improvement of elbow extension during the ULNTT1 
should be examined in symptomatic populations. The results of this study provides clinicians with foundational 
evidence regarding the use of thoracic spinal manipulation to improve UE neural tension and the eventual 
establishment of clinical MCIDs. 
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